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Hipertensiunea portală (HP) evoluează în urma obstrucţiei circulaţiei în bazinul portal, la diferite 
nivele: presinusoidal (în vena porta), sinusoidal (sinusoide hepatice-ciroza hepatică) şi postsinusoidal 
(sindrom Budd-Chiari) [31]. Sarcina în condiţii de HP este o situaţie clinică relativ rară, cauzată de 
hipofertilitate, secundată de insufi cienţa hepatocelulară, vârsta înaintată la care de obicei apare ciroza 
şi de caracterul sporadic al HP non-cirogene, precum şi din cauza dereglării severe a metabolismului 
estrogenic şi a funcţiei menstruale, cu cicluri anovulatorii – factori principali de sterilitate în condiţii 
de HP [10, 11, 28, 29, 45]. La momentul actual în literatura de specialitate există date controversate 
referitoare la funcţia fertilă a pacientelor cu HP în dependenţă de formă (intra- sau extrahepatică), 
precum şi de rezerva funcţională hepatică (clasa funcţională Child-Pugh) [2, 28, 29, 51, 52].
Evoluţia sarcinii şi naşterea în condiţii de HP depind în mare măsură de etiologia cirotică sau 
non-cirotică (HPNC). În ţările  în curs de dezvoltare şi în majoritatea ţărilor asiatice mai frecvent se 
întâlneşte HPNC [29], având în ultimii ani o scădere a incidenţei mai puţin de 25% din totalul pacien-
ţilor cu HP [2, 34]. În literatura de specialitate nu se întâlnesc date exacte privind prevalenţa, etiologia, 
evoluţia sarcinii şi naşterii, precum şi un ghid de management al patologiei date în timpul gravidităţii 
[2, 20]. Evoluţia sarcinii şi naşterii la femei cu HPNC este controversată, raporturi timpurii sugerând 
rata înaltă a complicaţiilor materne şi fetale [23, 51]. Datele recente  susţin însă că funcţia fertilă la 
acest grup de paciente este aproape neschimbată, iar incidenţa avorturilor şi naşterilor premature este 
aceeaşi ca şi în populaţia generală [29]. La moment sunt  discutabile metodele de tratament al unor 
complicaţii majore, cum ar fi  hemoragiile variceale şi potenţialul lor risc pentru făt [2, 20, 34, 36].      
Cea mai frecventă etiologie a HP presinusoidale este tromboza venei porta [29], o altă cauză 
frecventă fi ind şistosomiaza. În acest contingent de paciente funcţia fertilă nu este afectată [29, 34]. 
Sunt descrise un şir de patologii hepatice „specifi ce,” care se pot complica cu HP, printre care 
sunt fi broza hepatică necirotică, ciroza hepatică biliară primară, atreziile congenitale ale căilor biliare, 
colangita sclerozantă. Acest grup de maladii progresează lent şi se asociază cu funcţia fertilă relativ 
păstrată, până la momentul dezvoltării insufi cienţei hepatice [16, 29, 51].
Graviditatea la femeile cu ciroză hepatică survine rar, cauza fi ind dereglările metabolice şi en-
docrine, determinate de patologia de bază. Această sarcină  este asociată cu risc înalt de evoluţie 
nefavorabilă atât pentru mamă, cât şi pentru făt [10, 43, 48]. Apariţia sarcinii, evoluţia gravidităţii şi 
naşterea la gravidele cu ciroză hepatică depind de rezerva funcţională a fi catului [29, 48, 51]. Deşi 
maladiile cronice hepatice şi HP prezintă o multitudine de complicaţii, acestea nu constituie contra-
indicaţii absolute pentru graviditate [11, 29, 51, 53]. Conduita, tratamentul şi pronosticul gravidităţii 
asociate cu HP trebuie să se bazeze pe două interacţiuni:
-acţiunea gravidităţii asupra hemodinamicii portale şi funcţiilor hepatice;
-acţiunea HP asupra parturientei şi asupra fătului.
Actualmente, există ipoteza conform căreia sarcina poate fi  asociată cu sporirea presiunii por-
tale şi creşterea dimensiunilor varicelor esofago-gastrice [47], fapt ce poate fi  explicat prin sporirea 
volumului sângelui circulant cu 40-50% în trimestrul II al sarcinii [17, 21, 22, 25]. Un alt mecanism 
evocat este compresia venei cave inferioare de uterul gravid, cu redistribuirea sângelui venos în siste-
mul venei azigos, din care acesta este drenat în venele esofagiene [11, 17, 26, 28, 29, 31, 34, 42, 45, 
52]. Presiunea portală se poate majora semnifi cativ în perioada a doua de naştere [11, 22, 31]. Toate 
acestea însă nu corespund cu datele prezentate de Robson S.C. et al. într-un studiu privind fl uxul 
sangvin hepatic [26]. Prezenţa datelor contradictorii în acest compartiment argumentează necesitatea 
studierii suplimentare a parametrilor  fl uxului portal în condiţii de HP la diferite termene de gestaţie 
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[32, 40] prin metoda neinvazivă (doplerografi e USG) şi infl uenţa acestor modifi cări asupra evoluţiei 
fl ebectaziilor esofago-gastrice.
Care este riscul matern estimat? S-a observat că mortalitatea maternă la acest grup de paciente 
este mai mare decât la populaţia generală [11, 43]. Hemoragia variceală sporeşte mortalitatea maternă 
de 400 ori comparativ cu sarcina fi ziologică [52]. Variabilitatea mortalităţii materne depinde esenţial 
de tipul HP [43], fi ind estimată între 15 şi 55% în cazul cirozei [1, 11, 31, 33, 35, 42, 45, 52, 53] şi 
între 4 şi 13% în cazul HP cu bloc prehepatic sau suprahepatic [2, 11, 29, 31, 34, 36, 52]. 
O cauză importantă a mortalităţii observată la femeile cu HP cu bloc intrahepatic se explică prin 
insufi cienţa hepatocelulară, absentă în cazul HP cu bloc extrahepatic [51]. Cheng et al. au raportat o 
letalitate sporită în cazul cirozelor de etiologie alcoolică comparativ cu cele de altă etiologie, în cazul 
cirozei biliare primitive rata letalităţii fi ind zero [11]. Hemoragia digestivă este cauza principală a 
mortalităţii materne [43], reprezentând aproximativ 70% de decese [45] în cazul HP, urmată de alte 
complicaţii cum ar fi  rupturile anevrismelor a. lienale, hemoragie postpartum pe fundal de coagulo-
patie, ascită, peritonite spontane, insufi cienţă hepatică [5, 11, 35, 42,]. Morbiditatea maternă depide 
de forma HP, fi ind mai frecventă (42%) la pacientele cu bloc intrahepatic. Principalele cauze sunt 
preeclampsia (8%), hemoragia postpartum (8%), anemia (7%), trombocitopenia. În cazul gravidelor 
cu bloc extrahepatic morbiditatea este estimată la 31%, cauzele fi ind: anemia (13%), preeclampsia 
(9%) [11].
Conform datelor literaturii, hemoragia din fl ebectaziile esofagiene se întâlneşte în 20% de cazuri 
la gravidele cu bloc intrahepatic, iar mortalitatea în acest lot de pacienţi este de 62% [11, 42, 43, 45, 
51]. În cazul gravidelor cu HP extrahepatică, incidenţa acestei complicaţii este de 7%-15%, morta-
litatea fi ind de 45% [11, 42, 43, 45, 51]. Riscul complicaţiilor hemoragice este mai mare în cazul 
gravidelor cu HP şi antecedente hemoragice în anamneză [10]. Riscul hemoragiilor variceale este 
triplu sporit în cazul pacientelor cu ciroză hepatică şi cu fl ebectazii diagnosticate până la graviditate 
comparativ cu gravidele care nu au avut această complicaţie a HP [22, 35, 43, 47, 54]. Riscul hemora-
giei în cazul HP se reduce considerabil de la 24% la 3% în cazul anastomozelor porto-cavale efectuate 
[45] şi de la 34% la 9% în cazul scleroterapiei sau ligaturării endoscopice, indiferent de etiologia HP 
[21, 47, 55]. Pentru determinarea localizării, formei şi dimensiunilor varicelor, precum şi cu scop de 
apreciere a riscului de hemoragie este indicat examenul endoscopic (FEGDS) la fi ecare trimestru de 
sarcină [17, 25, 31, 43].
La femeile cu sindrom Budd-Chiari sarcina poate constitui un factor de exacerbare a trombofi -
liei, care poate fi  indusă de sarcină sau în perioada postpartum [14, 38, 41, 50]. Prognosticul matern 
este bun, fi ind necesar tratamentul anticoagulant în timpul sarcinii [41].
Eruperea anevrismului arterei lienale este o complicaţie majoră, potenţial letală, întâlnindu-se 
cel mai frecvent din toate anevrismele viscerale arteriale (60%) [24, 27, 39]. Prevalenţa în populaţia 
generală este de 0,1-0,2% la 10,4%. Această complicaţie se întâlneşte de patru ori mai frecvent la gra-
vide cu HP, comparativ cu populaţia sănătoasă [19, 24, 46]. Mortalitatea maternă la femeile negravide 
în cazul rupturii anevrismului a. lienale atinge 25%, mortalitatea acestei complicaţii la gravide fi ind 
de 75% [4, 19, 24, 39, 46]. Mortalitatea perinatală în urma complicaţiei date atinge 95% [19].
O complicaţie severă, potenţial letală este reprezentată de hemoragiile de delivrenţă, care se 
întâlnesc în 16-26% cazuri [1, 33, 35, 42]. La parturientele cu ciroză hepatică, complicaţia menţio-
nată se întâlneşte în 8-26% [1, 11, 33, 35, 42, 43, 45], fi ind condiţionată de dereglările sistemului de 
coagulare [43]. Însă în cazul HP necirogene incidenţa hemoragiilor de delivrenţă este redusă (0-4%) 
[2, 29, 34, 42].
Infecţiile în perioada postpartum reprezintă o complicaţie severă, fi ind mai frecvente la partu-
rientele cirotice [42]. Aceste infecţii necesită diagnosticare şi tratament precoce (combinaţii de anti-
biotice: amoxicilină-acid clavulonic) cu respectarea contraindicaţiilor condiţionate de lactaţie [7, 8, 
13, 30, 37]. 
Luând în consideraţie diversitatea complicaţiilor, la momentul actual este controversată tactica 
de conduită a naşterii, fi ind disponibile mai multe oportunităţi de rezolvare a acesteia, fi e prin operaţie 
cezariană [11, 46], fi e per vias naturalis (prin excluderea  perioadei a doua de naştere cu aplicarea 
forcepsului sau a vacuum extractorului) [18, 21, 22, 34, 35, 36, 42, 43, 49]. La începutul anilor ‘80 
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cezariana era practicată voluntar, pentru a reduce riscul hemoragiilor digestive în timpul travaliului 
[11]. Actualmente nu există opinie unanim acceptată referitoare la metodele de rezolvare a naşterii la 
parturientele cu HP. Unii autori raportează risc major de complicaţii hemoragice la gravidele cu HP, 
sursa hemoragiei fi ind nu numai varicele esofago-gastrice, dar şi cele ectopice, precum şi anevrismul 
arterei şi venei lienale [4, 19, 24, 39, 46]. Luând în consideraţie riscul potenţial sporit de hemoragie 
intraabdominală, este argumentată fi nalizarea gravidităţii prin abord abdominal [3, 25, 44]. Un alt 
risc semnifi cativ îl reprezintă hemoragiile din postpartum, frecvenţa acestora fi ind de 16-26% [35]. 
Alţi autori consideră că intervenţia chirurgicală trebuie efectuată doar în cazuri obstetricale sau de 
agravare a patologiei hepatice [2, 11, 22, 31, 34, 35, 36, 42, 43]. Astfel, este actuală şi argumentată 
cercetarea în continuare în acest domeniu pentru optimizarea tacticii şi metodelor de conduită a naş-
terii în acest grup de pacienţi.
Până la implementarea metodelor endoscopice, hemostaza era obţinută prin aplicarea sondei 
de tip Sengstaken-Blakemore ori chirurgical [53]. Metodele de decompresie a axului portal pot fi  de 
două tipuri: anastomoze portocavale şi TIPS (transjugular intrahepatic portosystemic shunt) [54]. 
Anastomoze portocavale erau folosite la gravide în anii ′60-′70, însă din cauza riscului sporit şi pro-
nosticului nefavorabil, precum şi  datorită dezvoltarii tehnologiilor miniinvazive, la momentul actual 
aceste intervenţii sunt practicate extrem de rar la gravide [16, 28, 49]. Riscul de obliterare la distanţă 
a TIPS-urilor reprezintă o complicaţie semnifi cativă, necesitând radioterapie repetată pentru deoblite-
rare, ceea ce este potenţial riscant pentru făt. Actualmente în literatura de specialitate este descris un 
singur caz de tratament prin aplicarea TIPS la gravide [54].
Primele comunicări referitoare la scleroterapia fl ebectaziilor esofagiene la pacientele cu HP ne-
cirogenă  au fost publicate în anii ′80- ′90 ai secolului XX [3, 28, 29, 36]. Rata de hemostază reuşită 
în cazul scleroterapiei la acest contingent de paciente este de 88% [3]. 
O alternativă terapeutică este tratamentul medicamentos cu β-blocatori neselectivi [12]. Aceste 
preparate reduc presiunea în sistemul portal, însă pot avea efect potenţial nefavorabil asupra fătului 
(bradicardie şi retard de dezvoltare intrauterină) [12]. 
Pacientele cu hemoragii din varice în anamneză şi cu funcţie hepatică limitrofă trebuie incluse 
în grupul cu risc sporit de complicaţii hemoragice [10]. Metoda alternativă pentru tratamentul com-
plicaţiilor hemoragice este scleroterapia endoscopică şi ligaturarea endoscopică [3, 19, 28, 36, 44]. 
Sunt descrise cazuri de inefi cacitate a tratamentului endoscopic (scleroterapie) a varicelor esofagiene, 
fenomen ce poate fi  argumentat prin particularităţile hemodinamicii, şi anume prezenţa colateralelor 
paraesofageale şi venelor perforante [16]. În literatura de specialitate sunt descrise rezultate pozitive 
referitoare la eradicarea fl ebectaziilor esofagiene prin ligaturare endoscopică (3 şedinţe în săptămâni-
le 15-26-31 de gestaţie) [55]. Din cauza lipsei opiniei general acceptate referitoare la metoda optimală 
de eradicare a varicelor esofagiene, selectarea metodei de tratament se bazează pe experienţa fi ecărui 
grup de specialişti în parte.
Riscul avorturilor la paciente cu HP necirogenă este similar cu cel din populaţia generală [11, 
34] şi se estimează la 20% în cazul cirozei hepatice [11]. Rata naşterilor premature variază de la 19% 
la 44% [11, 36, 42], în Franţa fi ind stabilită la 7% [9]. Frecvenţa RDIU (retard de dezvoltare intraute-
rină) este de 50% la gravidele cirotice, comparativ cu 5% în populaţia generală [9]. Riscul retardului 
de dezvoltare poate surveni pe fundal de hemoragii digestive cauzate de HP cirogenă [35] şi neciroge-
nă [2]. În cazul cirozei mortalitatea perinatală variază de la 18% la 29% [11, 45] şi depinde de rezerva 
funcţională hepatică [11]. Conform datelor literaturii, mortalitatea perinatală era estimată la 12% în 
cazul HP necirogene [11], aceasta înregistrând o reducere recentă. Actualmente ea este similară cu 
cea în populaţia generală [34].
Concluzii
1. Studierea funcţiei fertile şi reproductive în condiţiile HP reprezintă un subiect insufi cient stu-
diat şi actual, ceea ce argumentează necesitatea cercetărilor în acest domeniu.
2. Prezenţa datelor contradictorii argumentează necesitatea studierii suplimentare a parametrilor 
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fl uxului portal în condiţii de HP la diferite termene de gestaţie prin metode neinvazive (dopplerografi e 
USG) şi infl uenţa acestor modifi cări asupra evoluţiei fl ebectaziilor esofago-gastrice.
3. Luând în consideraţie diversitatea complicaţiilor  patologiei principale, în baza rezervei func-
ţionale a fi catului este necesară determinrea oportunităţilor  diferitelor metode de rezolvare a naşte-
rii. 
4. În baza studiilor efectuate,  se propune alegerea metodei de eradicare a varicelor esofago-gas-
trice, cu risc potenţial minimal pentru mamă şi făt.
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Rezumat
Sarcina la pacientele cu hipertensiune portală (HP) este rară, dar destul de îngrijorătoare pentru clinici-
eni. În pofi da faptului că efectele HP în timpul sarcinii nu au fost pe deplin elucidate, există o creştere evidentă 
a morbidităţii, în special HP asociată cu ciroza, ceea ce clasifi că sarcina în condiţii de HP în grupul de risc 
major şi necesită o echipă de diverşi specialişti. Prevenirea şi tratamentul hemoragiilor gastrointestinale sunt 
aproape similare cu cele aplicate în cazul pacientelor negravide. Investigarea şi managementul  HP până la 
sarcină şi pe perioada sarcinii reduc considerabil riscul avorturilor, retardului intrauterin, naşterilor premature, 
mortalităţii materne şi perinatale. 
Summary
Pregnancy in patients with portal hypertension(PH) is rare but worrying for the clinician.Although the 
effects of PH during pregnancy have not been fully elucidated, there is an evident increase in morbidity, espe-
cially associated with cirrhosis, which justifi es the idea of at-risk pregnancy and requires management by a 
multidisciplinary team.The prevention and treatment of gastrointestinal haemorrhage is quite similar to that in 
nonpregnant patients. Investigation and management of PH before and at the beginning of pregnancy can redu-
ce the risks of foetal loss, restricted intra-uterine growth, premature birth, maternal and perinatal mortality. 
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Rolul primordial al familiei constă în reproducerea urmaşilor. Este bine cunoscut faptul că pre-
zenţa, în cadrul familiei, a unui sau mai multor copii sănătoşi reprezintă un eveniment important în 
viaţa unui cuplu în particular şi a întregii societăţi în general.
Sfârşitul mileniului al II-lea a produs modifi cări radicale în standardele tradiţionale de viaţă, 
revizuind totodată diverse valori etico-morale. Revoluţia sexuală din a doua jumătate a secolului XX 
s-a răsfrânt dureros asupra femeilor, familiilor şi tinerelor generaţii.
Dispariţia tradiţiilor, inclusiv a cultului familiei, începutul precoce al vieţii sexuale, schimbul 
frecvent de parteneri sexuali, creşterea rapidă a numărului celor infectaţi cu agenţi sexuali transmisi-
bili prezintă factori decisivi care conduc la înrăutăţirea sănătăţii reproductive umane.
În Republica Moldova incidenţa cuplurilor sterile pe parcursul a 10 ani s-a majorat de 2 ori, ceea 
ce reprezintă peste 15%, atingerea şi depăşirea acestei valori face ca infertilitatea să ajungă nu numai 
o problemă importantă medicală, dar şi socio-demografi că.
